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1.INNLEDNING 
I innledningen vil jeg begrunne valg av tema for oppgaven og legge frem problemstillingen 
min. Jeg vil avgrense i forhold til problemstillingen, forklare oppgavens oppbygging og foreta 
meg begrepsavklaring av ord som er viktige i oppgaven.  
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema 
Som ungdom og opp gjennom årene har andre kulturer vært en av mine interesse felt. Det var 
derfor naturlig for meg å velge et tema til min bachelor som omhandlet kulturelle utfordringer 
som sykepleier. 
Norge blir et stadig mer flerkulturelt samfunn. På starten av 2008 var det én av ti personer 
som hadde innvandret selv eller som var født i Norge av innvandrerforeldre. Den økende 
innvandringen endrer også på det religiøse bildet her i landet, og spesielt har 
religionstilhørigheten islam fått mye oppmerksomhet i offentligheten. Det er usikkert hvor 
mange muslimer som bor i Norge, men tallet på registrerte medlemmer i muslimske 
trossamfunn vet vi. Derimot vil tallet være høyere da mange praktiserende muslimer ikke er 
registrert i et trossamfunn (Daugstad & Østby, 2009). Medlemstallene i muslimske 
organisasjoner fra å med 1980 til 2013 viser en sterk stigende tendens.  
1980: 1006 (av ca 10 000 med muslimsk bakgrunn, dvs 10%)  
2013: 120 882 (av 220 000: 55%) (Leirvik, 2001).  
 
Det er også nødvendig å være bevisst på at religion nødvendigvis ikke betyr like mye for alle, 
uansett kulturell bakgrunn. I følge undersøkelser viser det seg at Norges innbyggere er blant 
de minst religiøse i europeisk sammenheng (Daugstad & Østby, 2009). Bevissthet på at vi er 
alle ulike uansett hvor i verden vi kommer fra, kan ha vesentlig betydning i denne 
sammenheng. Derfor er det viktig med god kommunikasjon som et redskap for å bli bevisst 
på den enkeltes verdier, og ikke minst seg selv som sykepleier, for å unngå blant annet 
usikkerhet, mistolkning og fordommer.  
Det er ikke bare språk som er den eneste barrieren i kommunikasjonen med pasienter fra 
andre land. Ulik kultur, kunnskap og kommunikasjonsstil, øker faren for misforståelser. I 
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enkelte situasjoner er det heller ikke tilstrekkelig å forstå den andre personens ord for å forstå 
hva vedkommende sier og hvordan vedkommende forstår situasjonen. Ordene kan også ha 
forskjellig betydning i ulike sammenhenger, og at de som bruker ordene har forskjellige 
kulturelle bakgrunner. Jo større forskjellene er mellom sykepleier og pasientens kultur, 
tenkning, kunnskap og personlige kommunikasjonsstil er, jo større en muligheten for at 
partene vil tolke det som blir formidlet forskjellig (Hanssen, 2013). 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan sykepleier tilrettelegge for god kommunikasjon, med en pasient fra en muslimsk 
minoritet? 
 
1.3 Oppgavens avgrensning 
Jeg har valgt å fokusere på en pasient fra en muslimsk minoritet, som er innlagt på medisinsk 
sengepost på sykehus. Pasienten er enten mann eller kvinner av ikke vestlig bakgrunn, som 
har bodd i Norge i noen år, men snakker verken norsk eller engelsk. Oppgaven baserer seg på 
hvordan sykepleier kan tilrettelegge for god kommunikasjon i møte med en pasient når det 
mangler et felles språk, og det er religiøse og kulturelle behov man skal ta hensyn til.  
1.4 Definisjon av begreper  
Etnisk minoritet: En gruppe som er i mindretall i et storsamfunn, som for eksempel 
innvandrere, flyktninger og deres barn og barnebarn(Eriksen, Sajjad, & Kutal, 2006). 
Holistisk menneskesyn: Innebærer at man ser hele pasienten, mer enn bare en fysisk kropp. 
Den bygger på fire dimensjoner ved mennesket og hvordan disse griper inn i hverandre når 
man ønsker å gi mest mulig helhetlig omsorg: den fysiske, psykiske, sosiale og den åndelige 
dimensjonen(Brinchmann, 2012).  
Kommunikasjon: Utveksling av meningsfylte tegn mellom to eller flere parter(Eide & Eide, 
2007). 
Flerkulturell kommunikasjon: Kommunikasjon på tvers av kulturer og språkgrenser (Eide & 
Eide, 2007). 
1.4 Oppgavens oppbygning 
Denne oppgaven består av fem ulike deler. Den første er innledningsdelen som består av 
tema, problemstilling, oppgavens avgrensning og begreps avklaring. I den andre delen 
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kommet metode beskrivelse med litteratursøk, forskningsfunn og kildekritikk. Den tredje 
delen består av teori som jeg synes er relevant til oppgavens problemstilling. I den fjerde 
delene drøfter jeg rundt valgt problemstilling. Den femte del er avslutning og består av 
oppsummering og konklusjon. 
2.METODE 
I metode kapittelet beskriver jeg måter jeg har jobbet på gjennom oppgaven. Jeg skal 
presentere mine forskningsfunn, søkemetoden jeg har brukt for å identifisere/velge disse, samt 
skal jeg ta for meg kildekritikk av brukt litteratur og artikler.  
 
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet av 
metoder” (Dalland, 2012, p. 111). Metoden er redskapet vårt når vi skal gjennomføre en 
undersøkelse. Den hjelper oss med å samle inn data, som er informasjonen vi trenger til en 
undersøkelse. Data som innhentes skal ha relevans til problemstillingen og innhentes på en 
slik måte at de er pålitelige (Dalland, 2012). 
Data som samles inn kan deles inn i kvantitativ og kvalitativ metode. Den største forskjellen 
mellom disse er måten en samler inn data på. Den kvantitative metoden gir data i form av 
målbare enheter. Tallene vil gi oss muligheter til å finne gjennomsnittlige tall og/eller prosent 
andeler. Den kvalitative metoden tar sikte på å fange opp mening og opplevelse som ikke kan 
tallfestes eller måle. Både kvantitativ og kvalitativ metoder bidrar på hver sin måte til en 
bedre forståelse av samfunnet vi lever i, og av hvordan enkeltmennesker, grupper og 
institusjoner handler og samhandler (Dalland, 2012). 
I denne oppgaven har jeg benyttet meg av litteraturstudie som metode. Litteraturstudie vil si at 
man tar utgangspunkt i litteratur som allerede eksisterer. Forsberg og Wengström(2003) har 
definert det slik ”Et litteraturstudie innebærer å systematisk søke, kritisk granske og 
sammenfatte litteratur innenfor et emne eller problemområde”. Jeg har benyttet meg av denne 
metoden fordi det gir meg god oversikt over kunnskap som allerede eksisterer i forhold til 
mitt tema. Dette vil gi meg mer grunnlag for å forstå bedre de ulike fenomener temaet 
omfatter. Samtidig er sykepleier pliktet gjennom lovverket og de yrkesetiske retningslinjene, 
til å holde seg oppdatert på forskning, dokumentert praksis og utvikling innen eget 
funksjonsområde (Norsk, 2011). 
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2.1 Litteratursøk 
Gjennom oppgaveskrivingen har jeg samlet data og informasjon fra både lærebøker og 
internett. Forskningsartiklene jeg har benyttet har jeg funnet på internett og fått noe 
inspirasjon fra tidligere bacheloroppgaver. Jeg har søkt etter artikler og forskning gjennom 
søkemotorene Google Scholar, sykepleien.no, CINAHL, Cochrane, Helsebiblioteket, 
PubMed, Ovid Nursing, nakmi og SveMed+. Jeg brukte søkeordene: Nursing, transcultural, 
trans cultural communication, muslim, communication, culture care, minority, pasient, islam, 
needs, behandling, utfordringer, etniske minoriteter. Det var vanskelig å finne tilgjengelig 
forskning som var relevant til oppgaven min, på tross av mange treff.  
”Holdninger og kompetanse om minoritetspasienter”  kom jeg over da jeg så på litteraturen i 
en annen bachelor oppgave med liknende tema som meg. Jeg fant den både interessant og 
nyttig å ta med i oppgaven min. De undersøker sykepleiernes kompetanse om etniske 
minoritetspasienter. De tok for seg blant annet utfordringer med kunnskap, kommunikasjon 
og bruk av tolk. Forskningen er basert på sykepleiere som deltagere, og 90 %  av deltagerne 
har skandinavisk opprinnelse. Den viser til de kulturelle utfordringene fra et skandinavisk 
perspektiv. 
”Spiritual needs as experienced by muslim patients in Iran : A qualitative study” fant jeg ved 
å søke nursing + muslim + needs på Google Scholar. Det ga 36 200 resultater og jeg fant 
artikkelen på den første siden. Jeg fant den interessant og relevant til oppgaven da den dekker 
det åndelige behovet for muslimske pasienter. Element som kommunikasjon ble det lagt mye 
vekt på. Målet med studien er å presentere det åndelige behovet hos Iranske muslimske 
pasienter, og for å øke kunnskapen til sykepleiere, kulturelt og åndelig rettet. 
”Effekt av tiltak for å forbedre kvaliteten på helsetjenester til etniske minoriteter: en 
systematisk oversikt over randomiserte kontrollerte forsøk” fant jeg når jeg brukte Google 
Scholar, ved å bruke søkeord behandling + etniske minoriteter. Den var den første av 6350 
resultater som kom opp. Jeg har skrevet om manglende kompetanse i forhold til pasienter fra 
en etnisk minoritet i oppgaven min, derfor valgte jeg å ha med denne artikkelen. Hensikten 
med den er å innhente og kritisk vurdere tilgjengelig forskning om effekten av tiltak for å 
forbedre kvaliteten på helsetjenester til etniske minoriteter. 
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”Caring for Somali Women: Implications for Clinician-Patient Communication” er hentet fra 
ScienceDirect. Den fant jeg ved å bruke Google Scholar, da brukte jeg søkeordene 
communication + muslim patient. Søket ga totalt 44 300 resultater, jeg fant artikkelen på den 
første siden. Den er utført av 34 somaliske flyktningkvinner fra ulike aldre, etnisk/klan 
identifikasjon, varighet i flyktningleir og varigheten av overføringsflyktninger i USA. Jeg fant 
denne artikkelen relevant til oppgaven min, da det er et høyt antall Somaliske flyktninger her i 
Norge, hvor nesten alle er muslimer. Den la mye vekt på effektiv kommunikasjon og tilgang 
til helsetjenester med kvinnelige tolker og sykepleiere.  
 
2.2 Bruk av egne erfaringer 
Jeg har alltid vært svært nysgjerrig og interessert i etniske minoriteter. Mitt valg av 
sykepleierutdannelse var for å jobbe i andre deler av verden, og med minoritetsgrupper.  
Selv har jeg hatt flere fostersøsken fra både Somalia og Sri Lanka. Etter å ha levd sammen 
med muslimer, har jeg forstått mye mer hva det innebærer og hvor viktig det er å ha kunnskap 
om det. Jeg har erfart hvor mye frustrasjon som kan oppstå, når det både mangler kunnskap 
og kommunikasjon på dette området. Jeg har også jobbet på et krisesenter, hvor de fleste var 
etniske minoriteter. Jeg har reist mye og elsker å skaffe meg ny kunnskap av opplevelser og 
mennesker jeg møter i andre deler av verden. Samtidig har jeg bodd i Afrika i to praksis 
runder, i Tanzania og nå nylig på Madagaskar. Disse opplevelsene har gitt meg mer 
perspektiv på livet og å leve på en helt annerledes måte enn i Norge. Dette har også gitt meg 
erfaring med å selv tilhøre en etnisk minoritetsgruppe.  
 
2.3 Kildekritikk 
Kildekritikk er metoder man bruker for å fastslå om en kilde er sann, for å kunne skille 
verifiserte opplysninger fra spekulasjoner. Det betyr at en vurderer og karakteriserer den 
litteraturen som benyttes (Dalland, 2012). Jeg har prøvd å begrense all litteraturen min til å 
være under 10 år gamle. Dette har jeg bevisst gjort for å kunne forsikre meg om at litteraturen 
er oppdatert og nyere funn.  
Jeg benyttet derimot en teori bok fra 2001, mellommenneskelige forhold i sykepleie av Joyce 
Travelbee. Jeg fikk ikke tak i nyere utgave av boken, men jeg valgte fortsatt å bruke den fordi 
hennes teori er den samme i dag. Travelbee utviklet sin teori på 60-tallet, men er fortsatt en 
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svært anerkjent og mye brukt teoretiker fortsatt den dag i dag. Jeg fant det nyttig å anvende 
hennes teori da hun fokuserer mye på kommunikasjon. Jeg har også benyttet meg av 
Madeleine Leininger sin teori om Transcultural nursing som ble utviklet på 60-70 tallet. Hun 
har utviklet en teori om sykepleie på tvers av ulike kulturer, noe som gjør det svært relevant 
for min oppgave. Flere forskningsartikler og fagbøker fra nyere tid henviser ofte til hennes 
teori. Leininger sine bøker er på engelsk, noe som har ført til at jeg har måttet oversette og 
tolke, dette kan igjen medføre noe unøyaktigheter.  
”Holdninger og kompetanse om minoritetspasienter” er et forskningsarbeid utført på 
Lovisenberg diakonale sykehus. Den representerer utfordringene på et sykehus i Oslo, noe 
som gjør den litt begrenset. Det hadde også vært interessant å sammenlignet med andre 
sykehus i landet. Men de har anvendt både kvalitativ og kvantitativ metode, noe som bidrar til 
å forsterke og støtte forskningsarbeidets resultater.  
”Spiritual needs as experienced by muslim patients in Iran : A qualitative study” er en 
forskningsartikkel utført i tre ulike byer i Iran. Den blir noe begrenset da den kun baserer seg 
på iranske pasienter og sykepleiere. Men samtidig vil de åndelige behovene være universale, 
og den viser at dårlig kommunikasjon ikke nødvendigvis oppstår på grunn av manglende 
fellesspråk.  
”Effekt av tiltak for å forbedre kvaliteten på helsetjenester til etniske minoriteter: en 
systematisk oversikt over randomiserte kontrollerte forsøk” rapport fra Kunnskapssenteret. 
Det er en relativt stor rapport, så jeg har begrenset meg en del og anvendt det jeg så var 
relevant til oppgaven min. Samtidig er det en del som kommer frem her som også har vist seg 
i en annen artikkel jeg bruker. En svakhet med rapporten er at det er for lav kvalitet på 
tilgjengelig dokumentasjon til å kunne avgjøre noen av problemområdene.    
”Caring for Somali Women: Implications for Clinician-Patient Communication” studie gjort i 
USA og utført av somaliske flyktningkvinner. Fordi den er utført i USA er jeg kritisk til om 
den er passende å sammenligne med norske sykepleiere og helsesystem. Samtidig har Norge 
et svært høyt antall Somaliske flyktninger, og norske sykepleiere møter ofte på like 
utfordringer når det kommer til kommunikasjon, religion og kulturelle tradisjoner. 
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3.TEORI  
I dette kapittelet vil jeg presentere teori knyttet opp mot min problemstilling. Jeg tar for meg 
teoretikerne Joyce Travelbee og Madeleine Leininger som sykepleieteori. Andre temaer jeg 
tar for meg er sykepleie og menneskesyn, kultur, kommunikasjon, tolk, Islam og manglende 
kompetanse blant sykepleiere. Jeg vil inkluderer forskningsartiklene jeg har funnet i 
teoridelen.  
3.1 Sykepleie og menneskesyn 
Profesjonell, helsefaglig kommunikasjon er basert på yrkets verdigrunnlag. I de internasjonale 
retningslinjene for sykepleie står det at sykepleie ytes uavhengig av alder, hudfarge, 
trosoppfatning, kultur, funksjonshemming eller sykdom, kjønn, seksuell legning, nasjonalitet, 
politisk oppfatning, etnisk bakgrunn eller sosial status. I de norske yrkesetiske retningslinjene 
for sykepleiere heter det at grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for den enkelte 
menneskes liv og iboende verdighet, og at sykepleie baseres på barmhjertighet, omsorg og 
respekt for grunnleggende menneskerettigheter. Det er verdier som bare lar seg virkeliggjøre 
gjennom god kommunikasjon med pasienter og pårørende (Eide & Eide, 2007). 
 
”Menneskesynet karakteriseres ved å være svar på hva mennesket er(..) Et menneskesyn 
utrykker i vesentlig grad hvordan vi forstår oss selv og andre som mennesker” (Brinchmann, 
2012, p. 23). Hvordan mennesker forholder seg til hverandre kan ha stor betydning og virke 
formende på avgjørelser og valg som blir tatt. Menneskesynet representerer grunnleggende 
verdier som formes tidlig i livet og kommer til syne gjennom holdninger og praktiske 
handlinger. Sykepleien fokuserer på holisme som det grunnleggende menneskesynet. Holisme 
innebærer helhetsforståelse og er en livsoppfatning som innebærer at alle deler av menneskets 
natur må tilgodeses. Dette innebærer at man i behandlings- og pleiesituasjonen må ta i 
betraktning at pasienten er mer enn en fysisk kropp. Man skal blant annet forholde seg til 
mennesket som en helhet med kropp, tanker, engstelse, skavanker, skam, sårbarhet, ånd, 
ressurser, smerte, livssituasjon og kulturbakgrunn. Pasienter skal betraktes som 
medmennesker og likeverdige samarbeidspartnere når deres helsemessige problemer skal 
løses. Holistisk tenking bygger på fire dimensjoner ved mennesket og hvordan disse griper 
inn i hverandre, når man ønsker å gi mest mulig helhetlig omsorg: Den fysiske, psykiske, 
sosiale og den åndelige dimensjonen (Brinchmann, 2012) 
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3.2 Sykepleie - en mellommenneskelig prosess 
”Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene” (Travelbee, 2001, 
s.29). Travelbee hevder at sykepleie er en mellommenneskelig prosess fordi det alltid, direkte 
eller indirekte, dreier seg om mennesker. Sykepleien kan betraktes som en prosess av 
erfaringer, hendelse eller serie av hendelser som inntreffer mellom en sykepleier og ett eller 
flere individer som har behov for den hjelpen sykepleieren kan gi. Sykepleiesituasjoner er 
erfaringer i tid og rom, de er dynamiske og flytende og alltid under utvikling og tilblivelse 
(Travelbee, 2001). 
Travelbee hevder videre at all interaksjon med den syke som gir sykepleieren en anledning til 
å bli kjent med pasienten som et menneske og til å bestemme og ivareta hans behov, kan 
etablere et menneske-til-menneske-forhold for å oppnå sykepleiens mål og hensikt. Det er 
sykepleierens atferd i den interaktive prosessen og graden av hensiktsmessighet, som blir 
avgjørende for den syke i handlingene hennes. Hun legger vekt på at det er sykepleieren som 
må være i stand til å forstå hva den syke kommuniserer, og til å bruke denne informasjonen i 
planleggingen av sykepleieintervensjoner. Sykepleieren skal klare å oppfatte om det foregår 
kommunikasjon, og hva som kommuniseres i sykepleiesituasjonen. En sykepleier 
kommuniserer for å motivere og influere syke mennesker, kommunikasjonen bidrar til å 
formidle omsorg for den hun har ansvaret for, både verbalt og non verbalt. Gjennom 
kommunikasjon tilegner man seg erfaringer, hva som blir formidlet i interaksjonen fører til en 
erfaring som kan være av gjensidig betydning, den kan være meningsløs eller den kan være 
frustrerende (Travelbee, 2001).  
Kommunikasjon er en dynamisk kraft som kan påvirke graden av mellommenneskelig nærhet 
i sykepleiesituasjoner, den kan brukes til å trekke andre mennesker nærmere, støte bort, gi 
hjelp eller til å såre. Sykepleierens grunnleggende intensjoner og oppfatninger av andre 
mennesker kommer alltid til utrykk gjennom kommunikasjon i sykepleiesituasjoner. Dersom 
sykepleieren ikke interesserer seg for det syke mennesket, vil denne interessemangelen 
kommuniseres, uansett hva sykepleieren måtte gi uttrykk for med ord, og den syke vil reagere 
tilsvarende. Gjennom kommunikasjon vil den andres verdi som et unikt menneskelig individ 
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komme til uttrykk eller tydeliggjøres. Kommunikasjon er det virkemiddelet som anvendes for 
å oppnå forandringer i sykepleiesituasjoner, hevder Travelbee (2001). 
3.2.1 Å bruke seg selv terapeutisk 
I følge Travelbee er evnen til å kunne bruke seg selv terapeutisk, et av de sterkeste 
kjennetegnene for den profesjonelle sykepleieren. Når sykepleieren bruker seg selv 
terapeutisk, gjør hun bevisst bruk av sin egen personlighet og egne kunnskaper med sikte på å 
skape forandring hos den syke. Forandringen betraktes som terapeutisk når den lindrer 
vedkommendes plager. Å bruke seg selv terapeutisk handler om å klare å bruke seg selv og 
ens egen personlighet på en bevisst og målrettet måte, i forsøk på å etablere et forhold til den 
syke og strukturere sykepleieintervensjonene. Det krever selvinnsikt, selvforståelse, innsikt i 
drivkreftene til menneskelig atferd, evnen til å tolke sin egen seg atferd i lik grad som andres, 
og evnen til å intervenere effektivt i ulike sykepleiesituasjoner.  
Skal man bruke seg selv effektivt eller handle effektivt i sykepleiesituasjoner, vil det være helt 
vesentlig å ha selvinnsikt i hvordan ens egen atferd kan påvirke andre. Evnen med selvinnsikt 
kan gjøre en i stand til å gi slipp på automatiske og stereotype reaksjoner, men heller etablere 
nye og mer effektfulle relasjoner til andre. Det er nødvendig at sykepleier forstår og er klar 
over at sine egne åndelige verdier, livssyn, menneskesyn og syn på sykdom og lidelse, vil 
være avgjørende for i hvilken grad sykepleier klarer å hjelpe andre til å finne mening (eller 
ikke mening). Det er en kunst å klare å bruke seg selv terapeutisk, så vel som selvinnsikt 
kreves det disiplin, fornuft, empati, medfølelse og logikk. Et opplyst hjerte og et opplyst 
intellekt som arbeider sammen og ikke hver for seg, vil være til det beste for det mennesket 
som trenger den omsorgen sykepleieren kan tilby. Vi vil få en økende forståelse og 
forpliktelse, til å øke vår evne til å verdsette og respektere hvert individ som unikt og 
uerstattelig (Travelbee, 2001).  
3.3 Transkulturell sykepleie  
Madeleine Leininger har skrevet mye om transkulturell sykepleie og dens betydningen i både 
sykepleieutdanningen og videre i sykepleie utførelsen. Leininger både så og anerkjente at vi 
lever i en globalisert verden og innvandringen er økende. For å kunne gi god omsorg til 
pasienter er det nødvendig å forstå de ulike kulturelle verdiene hos mennesker fra ulike 
kulturer. Sykepleierens avgjørelser og handlinger krever denne kunnskapen for å hjelpe 
mennesker fra ulike bakgrunner, uansett hvor og når (Leininger & McFarland, 2006). 
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Leininger utarbeidet sykepleieteorien om transkulturell sykepleie, som gikk ut på å pleie og gi 
omsorg til pasienter med annen kulturell bakgrunn. I tillegg tok hun doktorgrad i antropologi 
for å få mer kunnskap om forskjellige kulturer, og forsket på omsorg og pleie til denne 
pasientgruppen. Hennes egne opplevelser og erfaringer fikk henne til å innse hvor lite belyst 
temaet er, det manglet vektlegging av kulturell kunnskap i sykepleie utdanningen. Leininger 
hevdet at essensen i sykepleie var omsorg. Omsorg er sykepleie, helse, velvære og det er 
helbredende. Videre hevdet hun at menneskelig omsorg er hva som gjør folk til mennesker, 
gir verdighet til mennesker og som inspirerer mennesker til å bli frisk og hjelpe andre. Det 
kan ikke eksistere helbredelse uten omsorg, men omsorg kan eksistere uten helbredelse. 
Kunnskap om kulturell omsorg og verdier, holdninger og levemåte er nøkkelen for å tilegne 
seg ny kunnskap. Hensikten med hennes teori om kulturell omsorg var for å oppdage, 
dokumentere, vite og å kunne forklare den gjensidige avhengigheten mellom omsorg og 
kultur. Leininger utviklet transkulturell sykepleie som en global sykepleie teori, og som det 
overordnede rammeverket for alle områder av sykepleie. Med fokus på globaliseringen mente 
hun at det ville forventes av sykepleiere å tjene mennesker fra alle deler av verden (Leininger 
& McFarland, 2006). 
3.4 Kultur 
Begrepet kultur har opp gjennom alle år fått mange forskjellige definisjoner. Det er et 
omfattende begrep og det kan se ut til at det aldri vil bli enighet om en bestemt definisjon. 
Den engelske antropologen Edward Tylor definerte alt i 1871 hva kultur er ”Kultur, eller 
sivilisasjon, er den komplekse helhet som består av kunnskaper, trosformer, kunst, moral, jus 
og skikker, foruten eller de øvrige ferdigheter og vaner et menneske har tilegnet seg som 
medlem av et samfunn” (Eriksen et al., 2006, p. 35), Et viktig poeng i denne definisjonen er at 
forskjellene mellom folkeslagene ikke er medfødte, men de skyldes at mennesker som levde i 
forskjellige samfunn hadde skaffet seg forskjellige ferdigheter og kunnskaper fordi samfunn 
og naturmiljø krevde det. Til tross for uenigheten om en bestemt definisjon, er det stor enighet 
om at kultur er tillært og ikke medfødt (Eriksen et al., 2006).  
Hanssen (2005) påpeker at kultur er en prosess som mennesker skaper gjennom sine daglige 
liv. Vår kulturelle bakgrunn tilfører oss blant annet visse holdninger, språkmønstre og 
religiøse overbevisninger, men det er helt individuelt fra person til person hvordan man 
utvikler disse trekkene. Kultur blir gjerne oppfattet som konstant eller statisk, men det bør 
heller ses på som noe som framstår i møtet mellom ulike grupper (Hanssen, 2005). 
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Magelessen hevder at det er viktig for sykepleiere å være klar over at en iboende egenskap 
ved kultur er endring. Hvis ikke kan respekten for det vi tror er pasientens kultur, bli så stor at 
vi i frykt for å rokke ved pasientens verdier, ikke gjør det vår faglig innsikt sier vi bør gjøre. 
Respekten for kultur kan gjøre oss handlingslammet, og i visse situasjoner kan det være 
direkte helseskadelig for pasienten. Kultur sier oss noe om hvordan mennesker bør leve, men 
ikke nødvendigvis om hvordan mennesker faktisk lever. Det vil si at i praksis vet man ikke 
hvordan en pasient nødvendigvis tenker, føler eller gjør, selv om man kjenner til pasientens 
kulturelle bakgrunn. Pasienten kan både tenke, føle og handle i samsvar med sin kultur, men 
også handle i protest mot sin kultur. Mennesker kan også tolke sin kultur på ulike måter og 
dermed handle på ulike måter, selv med lik kulturell bakgrunn (Magelssen, 2008). 
3.5. Kommunikasjon 
”I sin enkleste form kan kommunikasjon defineres som utveksling av meningsfylte tegn 
mellom to eller flere parter” (Eide & Eide, 2007, p. 12) Kjernen i kommunikasjonens kunst er 
å anerkjenne den andre, å kunne være aktiv lyttende, åpen og samtidig direkte. Det er også 
viktig kunne være bevisst på hvordan man selv kommunisere og hvordan dette kan påvirke 
andre. Profesjonell, hjelpende kommunikasjon har et helsefaglig formål og anvendes for å 
fremme helse, å forebygge sykdom, å gjenopprette helse og å lindre lidelse. Tanken om 
likeverd, rettferdighet og respekt for forskjellighet ligger til grunn for alle helsefaglige 
profesjoner. Dette er verdier som lar seg virkeliggjøre gjennom god kommunikasjon med 
pasienter og pårørende. Hjelpende kommunikasjon er anerkjennende, skaper trygghet og tillit, 
formidler informasjon på problemløsende måter og bidra til at pasient/ pårørende mestrer 
situasjonen best mulig (Eide & Eide, 2007). 
3.5.1 Flerkulturell kommunikasjon  
Kulturelle forskjeller kan være store når det gjelder språk, normer og verdier. 
Kommunikasjon på tvers av kulturer- og språkgrenser kan ofte gi store utfordringer når det 
gjelder gjensidig forståelse. Utfordringene fremstår gjerne ved det mest grunnleggende som 
har med fortolking og gjensidig forståelse av kultur, språk og mening å gjøre. 
Kommunikasjon på tvers av kulturer skal ikke nødvendigvis kreve andre ferdigheter enn 
kommunikasjon innenfor samme kultur, det nødvendige er å ha innsikt i den andres kultur og 
språk. Som sykepleiere er det enkeltpersonene vi skal innstille oss på, lytte til og hjelpe. På 
tross av at kulturforskjellene kan være store, er de individuelle behovene som å bli lyttet til og 
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møtt med en anerkjennelse, respekt og omsorg felles for de fleste. Det er evnen til å kunne 
unngå fordommer og heller sette seg inn i den andres unike situasjon som er avgjørende, på 
tross av ulik kulturell bakgrunn (Eide & Eide, 2007). Kommunikasjonsproblemer kan 
begrense pasientens mulighet til å formidle egne tanker, følelser og behov, som igjen kan føre 
til at personen blir sosialt isolert. Sykdom, angst og smerter vil påvirke en persons evne til å 
utrykke seg på det fremmede språket og kan ha problemer med å oppfatte det som blir sagt. 
Manglende fellesspråk kan gjøre det så vanskelig og umulig for å kunne kommunisere verbalt 
med andre, noe som igjen kan føre til lavt selvbilde og stor utrygghet. Dette vil også påvirke 
evnen til å mestre stress og forandringer i omgivelsene, som igjen kan ha en negativ 
innvirkning psykisk og fysisk (Hanssen, 2011).  
Hanssen har skrevet en liten liste for generelle regler for god kommunikasjon med pasienter 
som ikke snakker norsk: 
- Bruk profesjonell tolk, bare familietolk i nødsfall. Barn skal aldri brukes som tolk, 
unntatt i helt ekstreme situasjoner.  
- Kartlegg pasientens/familiens forståelse både angående språk og innhold av det som 
skal formidles. 
- Bruk ikke tolken kun til å oversette budskapet ord for ord. Bruk tolken også til å få 
formidlet budskapet på en måte som pasienten/familien innholdsmessig forstår. 
- Unngå ja/nei-spørsmål. Bruk spørsmål som må besvares med fulle setninger (Hanssen, 
2005). 
3.5.2 Bruk av tolk som hjelpemiddel 
Når sykepleier og pasienten ikke har noe felles språk, trenger man en tolk. Dersom vi ikke 
sørger for at det blir tilkalt en profesjonell tolk, vil det ikke bare oppstå verbale 
kommunikasjonsproblemer, men hele kvalitetssikringen av vårt arbeid kommer i fare. Det er 
et viktig aspekt ved sykepleien å se situasjoner fra pasientens perspektiv. Skal vi innhente 
opplysninger og kunnskap om pasienten, vil det beste være å prate direkte til pasienten. Når 
sykepleier og pasient mangler et fellesspråk, kvalitetssikrer vi datainnsamlingen ved å skape 
en så trygg ramme som muliggjør kommunikasjon for pasienten, gjennom en profesjonell 
tolk. God sykepleie er å la pasienten komme til ordet, det bidrar til at pasienten føler seg hørt 
og igjen skaper trygghet. Det er også god sykepleie å forsikre seg om at pasienten har forstått 
den informasjon og kunnskapen som er blitt gitt til pasienten. Ut i fra dette kan vi lettere 
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skreddersy et pleieopplegg for pasienten (Magelssen, 2008).    
 
I UDI (utlendingsdirektoratet) sitt regelverk står det ”Ut fra Stortingsmelding 39s mål om 
likestilling mellom nordmenn og innvandrere som det bærende element i 
innvandringspolitikken skal tolking anses som et nødvendig verktøy for at det offentlige skal 
kunne yte sine tjenester til innvandrere på samme måte som til nordmenn” (Magelssen, 2008). 
”Likeverdige tjenester til hele befolkningen er et uttalt mål for helse- og omsorgstjenesten. 
Lik tilgang til helse- og omsorgstjenester av god kvalitet forutsetter i mange tilfeller 
tilrettelagt informasjon og kommunikasjon ved hjelp av tolkning. Til tross for at denne 
rettigheten ikke fremgår eksplisitt av lovverker bruk av tolk ikke bare nødvendig, men helt 
avgjørende og en grunnleggende forutsetning for at pasientens rettigheter og helsepersonellets 
plikter, lovfestet i helse- og sosiallovgivningen, kan oppfylles” (Helse Direktoratet, 2011).  
I dag brukes det for lite kvalifisert tolk i helse- og omsorgstjenestene, og til dels benyttes 
ukvalifiserte personer, familiemedlemmer, til og med barn, til tolking. Konsekvensene av 
dette kan bli meget alvorlige for både pasienter og helsepersonell. Å benytte kvalifisert tolk 
og å inneha nødvendig kompetanse som tolkebruker er avgjørende for å kunne yte forsvarlig 
helse- og omsorgstjenester når det er en språkbarriere (Helse Direktoratet, 2011). En grunn til 
at det ofte blir brukt familiemedlemmer som tolk, er at mange mener de kan håndtere 
situasjonen selv, og vil ikke ha hjelp utenfra. Det er også flere sykepleiere som opplever at 
pasienten blir fornærmet når de får tilbudet om tolk. Pasienten kan oppleve dette som et tegn 
på at deres beherskelse av språket ikke er godt nok. Bruk av familietolk kan ofte for 
sykepleieren oppleves som den enkleste og letteste løsningen, en sykepleier innrømmer at 
”jeg trur vi kutter ned på tiden som brukes for å skaffe tolk. Det kommer til det punkt at det 
ikke er et problem, for mannen er her, og han kan tolke” (Hanssen, 2005).  
Kvaliteten på bruk av familietolk varierer sterkt. Enkelte er ikke nok kompetente til å ta på 
seg en slik oppgave, da de mangler det nødvendige vokabular og/eller samfunnsmessige 
forståelse. Tolkning handler ikke bare om å direkte overføre ord fra ett språk til et annet. Det 
handler like mye om å fortolke et budskap i en gitt kontekst og å overføre dette til et annet 
språk på en slik måte at budskapet får samme meningsinnhold for budskapets mottaker som 
for dets avsender. Men det er ikke bare familietolker som kan by på utfordringer. I følge en 
studie av minoritetsspråklige tolker i det norske rettsvesen, viste at enkelte av de profesjonelle 
tolkene ikke hadde tilstrekkelige språklige ferdigheter og sosial kunnskap til å utføre sitt 
 16 
arbeid på en god måte. Profesjonelle tolker har tradisjonelt lært seg å oversette det 
angjeldende budskap ord for ord, men i mange situasjoner er ikke det tilstrekkelig nok. Ofte 
blir budskapet misforstått på grunn av de to partenes gjensidig manglende forståelse. Partenes 
ulike kulturbakgrunn gjør at den norske sykepleieren ikke forstår det pasienten eller pårørende 
har på hjertet, selv om de tilsynelatende forstår de språklige ytringene i snever forstand. På 
samme måte forstår ikke pasienten og pårørende hva sykepleieren mener på grunn av 
manglende forståelse av det norske samfunnet (Hanssen, 2005). Det er flere ulike faktorer 
som påvirker tolkningskvaliteten, det er derfor nødvendig å være bevisst på de ulike sidene 
ved bruk av tolk og hva man tar hensyn til.  
 
I følge pasientrettighetsloven er det helsearbeidernes (samt sykepleiere) ansvar så langt som 
mulig å sikre at pasienten har forstått innholdet og betydningen av informasjonen som blir 
gitt. Informasjonen skal også være tilpasset mottakerens individuelle forutsetninger, erfaringer 
og kultur- og språkbakgrunn. Selv om sykepleiere vet at familietolkenes oversettelser ofte 
ikke holder mål, blir det likevel benyttet (Hanssen, 2005). Betydningen av å bruke 
profesjonell tolk kan underbygges av forskning. Det har vist seg at pasienter som har behov 
men ikke får tolk, har en dårligere egenrapportert forståelse av sin diagnose og 
behandlingsplan. De skulle gjerne fått mer og en bedre forklaring på helsesituasjonen. Som 
nevnt tidligere kan tolker feiltolke eller unngå å formidle opp til halvparten av legens 
spørsmål. Dette kan gi alvorlige konsekvenser som blant annet, bivirkninger av medikamenter 
ikke blir oppgitt, feil informasjon om dose, hyppighet og varighet av behandling eller 
administrasjonsmåte av medikamenter. Tidligere sykehistorier og medikamentallergier kan 
også bli oversett, noe som er svært viktig å nevne (Alpers, 2008).  
En profesjonell tolk skal være nøytral og er som regel dyktig ved å skille mellom sak og 
person. Når man anvender profesjonell tolk vil opplysningene også bli mer direkte oversatt 
enn når man bruker et familiemedlem som tolk. De er også underlagt like streng taushetsplikt 
som for helsearbeidere. Ofte kan det være lurt å forklare dette til pasienten, da begrepet ofte er 
ukjent for mange innvandrere. En annen side ved bruk av tolk og taushetsplikt er at mange 
innenfor små språkgrupper kjenner hverandre. Ordningen med taushetsplikt og upartiskhet 
kan bli vanskelig å overholde for små innvandrergrupper. Ofte kjenner alle innenfor samme 
språkgruppe hverandre og det kan plutselig bli problematisk for tolken å ta på seg en helt 
annen rolle i sykehussituasjonen (Hanssen, 2005). I følge undersøkelsen fra Lovisenberg 
sykehus, var det flere ansatte som hadde erfart at bestilling av tolk kunne være problematisk. 
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Spesielt overfor gambiske og somaliske pasienter, hvor miljøene er små og det kan være at 
tolk og pasient ikke tilhører samme klan, eller andre faktorer som påvirker (Alpers, 2008). Å 
skape trygghet i pasient–sykepleier–samtale er helt nødvendig og spesielt i situasjoner med 
tolk til stedet. Sykepleieren skal forholde og henvende seg til pasienten, og ikke tolken (så 
lenge det ikke gjelder unntak eller spesielle situasjoner) (Hanssen, 2005). I en studie gjort 
med Somaliske flyktningkvinner, var god kommunikasjon en nødvendig komponent, spesielt 
for personlige og sensitive spørsmål som er knyttet til gynekologiske problemer og kvinnelig 
omskjæring. I slike situasjoner er det viktig å ha tilgjengelige kvinnelige tolker og sykepleiere 
som pasienten kan forholde seg til. Dette er en forutsetting for å kunne utvikle en respektfull 
og effektiv kommunikasjon, relasjonsbygging og tillitt (Carroll et al., 2007).  
3.6 Den muslimske pasienten 
Islam er verdens nest største religion og er den største minoritetsreligionen i Europa. Islam 
bygger på læren om Gud som den allmektige, alteiende Herre, og skaper av verden, og den 
som har forutbestemt alt. For muslimer er religionen lik kultur og livsform, troen blir 
virkeliggjort gjennom å praktisere de guddommelige forskrifter i fellesskap og gjennom åpne 
vitnesbyrd og bekjennelser. I følge islamsk lov skal det ikke forekomme fysisk kontakt 
mellom en kvinne og en mann som ikke er hennes ektemann, far, bror eller sønn. Det kan 
være enkelte muslimer som har visse fordommer overfor helsearbeidere. Det er fordi 
helsearbeidernes arbeid inkluderer å ha fysisk kontakt med det motsatte kjønn, og har med det 
som regnes som ’urene kroppsfunksjoner’ å gjøre. Som sykepleier gjelder dette på samme 
måte som for helsearbeidere. Renhet har en veldig viktig plass innenfor islam og det hevdes at 
renhet er halve troen. Renhetsprinsippet innenfor islam preger også kostholdet. Måltidene for 
en troende muslim er en hellig handling. Produkter av svin, fisk uten skjell eller finner, 
blodmat samt selvdøde dyr og alkohol er forbudt. Dyrene skal slaktes etter spesielle ritualer 
og alt som ifølge ritualenes normer er spiselig, kalles halal.  
Islam er en offentlig handling. Islam fastholder troen på at Gud åpenbarer seg i loven, og at 
loven derfor ikke kan endres eller justeres i takt med de sosiale og kulturelle endringene 
(Hanssen, 2005).  
Familien har en sterk betydning i muslimske samfunn, det er selve fundamentet. 
Samhandlinger kan ofte bli styrt av et sterkt familiehierarki og når det skal tas avgjørelser, er 
det familiens overhode rådspurt og adlydt. Muslimer som kommer fra tradisjonelle samfunn, 
har gjerne en kollektivistisk selvoppfattelse, noe som gir en stor gjensidig avhengighet innen 
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familien og gruppen. Denne gruppefølelsen er sterk og det fører ofte til at pasientene får mye 
besøk. I tillegg er det mange muslimer som anser det å besøke den syke som religiøs plikt. En 
besøksmengde som ville vært overveldende og slitsom for en skandinaver, kan være 
trygghetsskapende og helsefremmende for en muslim. Her er det viktig å være bevisst på at 
dette kan variere fra hvilket samfunn og land den muslimske kommer fra. I studien Spiritual 
needs as experienced by muslim patients in Iran, kom det frem at religionen Islam sin rolle 
ble sett på som altomfattende. Påvirkningen av Islam var tydelig i alle fortellingene og så ut til 
å være i alle deler av pasientbehandlingen. Så kom behovet for kommunikasjon for 
pasientene. Gjennom kommunikasjon ble også en åndelig tilfredstillelse også oppnådd. 
Kommunikasjonene har en betydelig og sterk effekt både psykisk og åndelig. I denne studien 
påpekte pasientene blant annet at en god samtale kunne gi mer positiv effekt enn medisiner, 
for pasientens smerter. Flere av pasienten opplevde at sykepleierne unngikk samtaler med 
pasienten, i stedet kom dem bare en rask tur inn for å gjøre jobben sin, og så for å gå ut av 
rommet igjen. Sykepleierne klarte helt fint å kommuniser men det var gjerne med kollegaer. 
Dette skapte mye frustrasjon blant pasientene, pasienten følte seg hjelpeløse. I de tilfellene 
sykepleieren ble igjen i rommet for en samtale med pasienten, ble det skapt en god atmosfære 
for pasienten, og det ble enklere å håndtere sine smerter (Karimollahi, Abedi, & Yousefy, 
2007). 
Muslimske pasienter kan også synes det blir anstrengende med for mye besøk, da kan det og 
bli vanskelig for pasienten selv å be besøket om å gå. Som sykepleier er det viktig å påse at 
pasienten som deler rom med den som får mye besøk – får ro og hvile som man trenger. 
Derfor vil ikke pasienten og/eller dennes pårørende/besøkende alltid få bestemme i forhold til 
besøksforholdene. Når det er nødvendig må sykepleier gjøre en avveining mellom fysiske og 
psykososiale behov og ta avgjørelser på bakgrunn av sitt faglige skjønn (Hanssen, 2005). Det 
kan bli vanskelig å legge til rette for at en pasient skal ha flere titalls pårørende på besøk, med 
hensyn til medpasienter. I følge undersøkelse er det mange sykepleiere som er likevel 
tilbakeholdende med å si ifra av redsel for rasismestempel. I tillegg viser sykepleiere til 
praktiske problemer, som for eksempel mangel på enerom (Østby, 2014). 
 
3.7 Manglende kompetanse om pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn 
”Lovens formål er å bidra til å sikre befolkningen lik tilgang på tjenester av god kvalitet ved å 
gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og omsorgstjenesten. Lovens bestemmelser 
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skal bidra til å fremme tillitsforholdet mellom pasient og bruker og helse- og 
omsorgstjenesten, fremme sosial trygghet og ivareta respekten for den enkelte pasients og 
brukers liv, integritet og menneskeverd” (Lovdata, 2015).  
Skal dette kunne gjennomføres er det helt vesentlig at helsepersonell har tilstrekkelig 
kompetanse på dette området. Men både internasjonale og nasjonale studier viser at det er 
dårligere kvalitet på helsetjenestene som etniske minoriteter mottar (Eike, Forsetlund, 
Kirkehei, & Vist, 2010). Likeverdige helsetjenester for visse pasientgrupper vil også kreve 
ekstra med ressurser, noe som kommer frem i flere studier. I følge en studie gjort blant 
medisinske og psykiatriske sykepleiere i Oslo, knyttet til minoritetspasienter, var det 44 % 
som sa de har for lite kompetanse. Internasjonale studier viser også at det er mangelfull 
kulturell kompetanse blant helsepersonell, som kan føre til at pasienter med 
minoritetsbakgrunn får dårligere behandling enn majoritetsbefolkningen (Østby, 2014). I 
studien Sykepleiers kompetanse om etniske minoritetspasienter, kom det frem at en fjerdedel 
uttrykte at de opplever usikkerhet i situasjoner med pasienter/pårørende med etnisk 
minoritetsbakgrunn, og 5 %  oppga at de større og i noen grad unngår å jobbe med pasienter 
med etnisk minoritetsbakgrunn. Når spørsmålet om interesse for å arbeide med 
pasienter/pårørende med etnisk minoritetsbakgrunn ble stilt, var det nesten ni av ti som svarte 
både/og. Samtidig var det hele 87 % som oppga at de ikke prøver å unngå å arbeide med disse 
pasientene. Dette tilsier at sykepleierne i stor grad utviser en profesjonell holdning overfor 
pasientene med etnisk minoritetsbakgrunn, uansett deres indre følelsene (Alpers, 2008).  
Mange av respondentene opplever også at de ofte strekker seg langt for pasientgruppen, og at 
hensynet til disse ofte kommer i konflikt med hensynet til de etnisk norske pasientene. 
Studien viser at sykepleiere har behov for mer kunnskap om etniske minoritetspasienter. 
Samtidig viste det seg at kunnskapsnivået var og ulikt blant respondentene, grunner til dette 
kan være bl.a. om man er nyutdannet eller har lang erfaring, antall etniske minoritetspasienter 
på avdeling eller om sykepleier har relevant kurs eller videreutdanning (Alpers, 2008). 
Språkproblemer, ulike referanserammer, manglende kunnskap og forståelse hos 
helsepersonell om kultur og sykdommer innenfor de ulike etniske pasientgruppene, kan gjøre 
at en helsetjeneste som i utgangspunktet tilbys likt til alle får en dårligere kvalitet i praksis. 
Ulikheter i kulturell bakgrunn for behandler og pasient kan bety at de har ulike oppfattelser av 
sykdom og fortolkning av alvorlighetsgrad. Statistisk sentralbyrå har gjort flere 
levekårsundersøkelser for innvandrere. I undersøkelsene har en høyere andel blant 
innvandrere vurdert sin helse som mindre god, opplevd at helseproblemer påvirket hverdagen 
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og hatt psykosomatiske helseplager og psykiske helseproblemer enn blant hele befolkningen 
(Eike et al., 2010).   
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4. DRØFTING 
I dette kapittelet vil jeg drøfte rundt ulike emner, med utgangspunkt i det jeg har skrevet i 
teoridelen. Jeg har delt opp drøftingen min i to deler, som tar for seg ulike sider ved 
problemstillingen min.  
 
4.1. Flerkulturell kompetanse avhenger av kunnskap om kommunikasjon 
En av de store utfordringene i arbeidet med etnisk minoriteter er at svært mange sykepleiere 
mangler kompetanse. God omsorg til pasienter avhenger av at man som sykepleier forstår de 
ulike kulturelle verdiene hos mennesker fra ulike kulturer. Sykepleierens avgjørelser og 
handlinger krever denne kunnskapen for å hjelpe mennesker fra ulike bakgrunner, uansett 
hvor og når (Leininger & McFarland, 2006). Leininger hevdet at det var kulturer som var det 
bredeste og mest omfattende, helhetlige og universelle trekket ved mennesker. Hun hevdet at 
kunnskap om kulturell omsorg og verdier, holdninger og levemåte er nøkkelen for å tilegne 
seg ny kunnskap. Men samtidig mener jeg at det er like viktig at man selv er bevisst på sine 
egne verdier, holdninger og kulturell bakgrunn. Jeg tenker at det er helt vesentlig for å kunne 
forstå, vise interesse og respekt. 
Det er ingen hemmelighet at minoritetspasienter ofte er en mer ressurskrevende gruppe å 
jobbe med, men det skal ikke bety at de ikke skal få de helsetjenestene de har rett på. Det kan 
bli mer ressurskrevende ved manglende fellesspråk, det er da man må tilrettelegge for så god 
kommunikasjon som mulig, gjennom ulike hjelpemidler. Dette vil kreve ekstra tid og 
planlegging. Utenom kommunikasjonsutfordringer er det mange andre faktorer som kan spille 
en stor rolle for pasienten. Religiøse og kulturelle tradisjoner, som kosthold, pårørende, 
familieperspektiv, tilpasset kjønn av sykepleier og medisiner. God sykepleie til pasienter med 
en annen kulturell bakgrunn, er kulturelt tilpasset omsorg. Samtidig som at kulturforskjellene 
kan være store, så er det faktisk de individuelle behovene som å bli lyttet til og møtt med en 
anerkjennelse, respekt og omsorg felles for de fleste. Det er evnen til å kunne unngå 
fordommer og heller sette seg inn i den andres unike situasjon som er avgjørende, på tross av 
ulik kulturell bakgrunn (Eide & Eide, 2007). Og som Leininger (2006) hevdet, så kan det ikke 
eksistere helbredelse uten omsorg.  
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Lovdata (2015), har nedskrevet det slik ”Lovens formål er å bidra til å sikre befolkningen lik 
tilgang på tjenester av god kvalitet ved å gi pasienter og brukere rettigheter overfor helse- og 
omsorgstjenesten”. Denne loven skal bidra til å fremme sosial trygghet og ivareta respekten 
for pasientens liv, integritet og menneskeverd. I følge både nasjonale og internasjonale studier 
viser det seg at etniske minoriteter mottar dårligere kvalitet på helsetjenestene. I følge 
levekårsundersøkelser som er blitt gjort blant innvandrere, hadde en høyere andel vurdert sin 
helse som mindre god. De opplevde at helseproblemer påvirket hverdagen og hatt 
psykosomatiske helseplager og psykiske helseproblemer enn blant hele befolkningen (Eike et 
al., 2010). Derfor synes jeg det som kommer frem i studien av Alpers (2008) er svært 
interessant. Der kom det fram at en fjerdedel uttrykte at de opplever usikkerhet i situasjoner 
med pasienter/pårørende med etnisk minoritetsbakgrunn, og 5 %  oppga at de større og i noen 
grad unngår å jobbe med pasienter med etnisk minoritetsbakgrunn. Som nevnt tidligere i 
oppgaven er ikke dette meget høye tall, men jeg tenker at det viser at det er mangel på både 
kunnskap og interesse, hos sykepleiere. Samtidig var det hele 87 % som oppga at de ikke 
prøver å unngå å arbeide med disse pasientene. Dette tilsier at sykepleierne i stor grad utviser 
en profesjonell holdning overfor pasientene med etnisk minoritetsbakgrunn, uansett interessen 
og de indre følelsene. Men når spørsmålet om interesse for å arbeide med pasienter/pårørende 
med etnisk minoritetsbakgrunn ble stilt, var det nesten ni av ti som svarte både/og (Alpers, 
2008).  
Jeg tenker at når det mangler interesse for mer kunnskap, vil heller ikke kompetansen øke. For 
eksempel når det gjelder kostholdet til muslimer, er alt som har svin i seg urent. Det vil si at 
hvis sykepleieren først har vært borti svinemat også maten til den muslimske pasienten, uten å 
vaske hendene i mellomtiden, er både sykepleieren og maten uren. Hvis vi da ikke er 
interessert i hvorfor de reagerer og gjør som de gjør, vil det skape irritasjon fra begge parter. 
Dette vil og kunne føre til dårlig kommunikasjon mellom partene, som bidrar til å påvirke 
pasientens behandling. Som Alpers (2008) påpekte, skal retten til lik tilgang på helsetjenester 
gjennomføres, er det helt avgjørende at sykehuspersonell har tilstrekkelig kompetanse på dette 
området. Som det kom frem i en studie gjort blant medisinske og psykiatriske sykepleiere i 
Oslo, knyttet til minoritetspasienter, sa 44 % at de hadde for lite kulturell kompetanse. Dette 
kommer også frem i internasjonale studier. Mangel på kulturell kompetanse kan føre til at 
pasienter med minoritetsbakgrunn får dårligere behandling enn majoritetsbefolkningen. 
Norges befolkning består av stadig flere med innvandrerbakgrunn eller foreldre med 
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innvandrerbakgrunn. På landsbasis gjelder dette hver sjuende innbygger, og i Oslo har tre av 
ti innvandrerbakgrunn (Østby, 2014).  
Sykepleier med manglende kunnskap om ikke-vestlig sykdomsforståelse og medisinske 
tradisjoner, skaper ofte hverdagslige utfordringer som kan være vanskelig å håndtere på en 
god måte. Undersøkelsen viste at det er stort behov for mer kunnskap om ulike etniske 
gruppers tenking om sykdom, smerte og behandling, enkelte gruppers genetiske disposisjon 
for visse sykdommer og dødsritualer. Pasienter med minoritetsbakgrunn uttrykker ofte smerte 
på en annen måte en etniske norske pasienter. Etniske norske pasienter vil gjerne uttrykke 
smerte på en behersket måte, mens mange minoritetspasienter uttrykker sin smerte høylytt. 
Ofte blir det da tolket som at de overdriver, som fører til at de ikke får rett smertebehandling. 
Nesten 70 % av sykepleierne oppga at det var vanskelig å vurdere smerte hos 
minoritetspasienter (Østby, 2014). Men kompetansen vil ikke komme av seg selv, det kreves 
interesse og nysgjerrighet. Og med dette mener jeg at sykepleier kan stille spørsmål, få 
pasienten til å fortelle og dele tanker, verdier, synspunkter og holdninger. Sykepleier kan også 
søke opp litteratur eller forhøre seg med andre. Manglende interesse, initiativ og kompetanse 
blant norske sykepleiere, er noe som avgjør om pasientrettighetene blir overholdt eller ikke. 
God kommunikasjon kan være avgjørende for resultatet i kvaliteten på helsetjenester for en 
pasient. Kommunikasjon kan ses på som selve ”grunnmuren”, for å kunne oppnå god 
sykepleie. Jeg vil si at kulturelt tilpasset omsorg, kan bare oppnås gjennom god 
kommunikasjon.  
Kommunikasjon på tvers av kulturer- og språkgrenser kan ofte gi store utfordringer når det 
gjelder gjensidig forståelse. Den gjensidige forståelsen går som regel ut på fortolking og 
gjensidig forståelse av kultur, språk og mening. Å skape god kommunikasjon i slike 
situasjoner, krever at man har innsikt i vedkommende kultur og språk (Hanssen, 2011). På 
denne måten vil god kommunikasjon og kulturell omsorg, gå hånd i hånd. Samtidig skriver 
Travelbee om å bruke seg selv terapeutisk, dette mener jeg er helt relevant for å kunne få 
innsikt i kulturer og språk. Hun hevder at evnen til å kunne bruke seg selv terapeutisk, er et av 
de sterkeste kjennetegnene for den profesjonelle sykepleieren. Det handler om å bruke seg 
selv og ens egen personlighet på en målrettet måte, for å skape et ærlig og åpent forhold til 
den syke. Det vil samtidig bidra til å skape en bedre sykepleieintervensjon, og åpne for god 
kommunikasjon. Men det er ikke nødvendigvis enkelt, det krever at man har selvinnsikt, 
selvforståelse, innsikt i drivkreftene til menneskelig atferd, evnen til å tolke sin egen seg 
atferd i lik grad som andres, og det krever en dyp innsikt i det å være menneske. Det kan bidra 
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til å øke vår evne til å verdsette og respektere hvert individ som unikt og uerstattelig. 
Selvinnsikt bidrar til å legge fra seg dømmende holdninger og reaksjoner, som kan hindre et 
godt samspill mellom pasient og sykepleier (Travelbee, 2001). Dette kommer til uttrykk ved 
at jeg som sykepleier blant annet har en ydmyk holdning, og klarer å sette meg inn i 
pasientens situasjon. Ikke bare se situasjonen fra mitt perspektiv, men også pasientens 
perspektiv.   
Vi kan også snu behovet for god kommunikasjon, til pasientens synsvinkel. I muslimske 
samfunn har familien en sterk betydning, og tradisjonelle samfunn har gjerne en 
kollektivistisk selvoppfattelse, dette skaper en stor gjensidig avhengighet innad i familie og 
gruppe. I tillegg til dette er det også en religiøs plikt å besøke den syke. Å ha mye familie og 
andre pårørende rundt seg, gir muligheten for gode samtaler. Dette skaper trygghet for 
pasienten og kan virke helsefremmende (Hanssen, 2005). Sykepleiere skal jobbe ut ifra et 
holistisk menneskesyn som innebærer å se pasienten som mer enn bare en fysisk kropp. Her 
spiller blant annet åndelig behov, livssituasjon og kulturbakgrunn inn. Hensikten med et 
holistisk menneskesyn er for å fremme mest mulig helhetlig omsorg (Brinchmann, 2012). 
Helhetlig omsorg til pasienter kan til tider by på utfordringer og etiske dilemmaer. Blant annet 
er det en utfordring når det kommer flere titalls pårørende på besøk til pasienten med 
muslimsk tilhørighet. Som regel kan det bli overveldende og slitsomt for den andre pasienten 
på rommet. I forhold til å fremme helhetlig omsorg, burde man i teorien la pasienten få ha så 
mye besøk som er ønskelig, da åndelig behov er både trygghetsskapende og helsefremmende 
(åndelig behov mener jeg inkluderer kommunikasjon med pårørende og sykepleiere). Men på 
den andre siden blir det vanskelig for sykepleier å legge til rette for dette og samtidig skulle ta 
hensyn til medpasienter. I Eike (2010) og Alpers (2008) var det flere sykepleiere som likevel 
var tilbakeholdende med å si ifra i slike tilfeller, fordi de var redde for rasismestempel. Så er 
det praktiske problemer som mangel på enerom, og hvem er det som egentlig har mest rett på 
et enerom, eller må en legges ut på gangen? Disse utfordringene vil fort utvikle seg til etiske 
dilemmaer for sykepleiere.  
Kommunikasjonsproblemer kan begrense pasientens mulighet til å formidle egne tanker, 
følelser og behov, som igjen kan føre til at personen blir sosialt isolert. Sykdom, angst og 
smerter vil påvirke en persons evne til å utrykke seg på det fremmede språket og kan ha 
problemer med å oppfatte det som blir sagt. Manglende fellesspråk kan gjøre det så vanskelig 
og umulig å kunne kommunisere verbalt med andre, noe som igjen kan føre til lavt selvbilde 
og stor utrygghet. Dette vil også påvirke evnen til å mestre stress og forandringer i 
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omgivelsene, som igjen kan ha en negativ innvirkning psykisk og fysisk (Hanssen, 2011). Jeg 
synes det er viktig at sykepleier er opptatt av at pasienten også får uttrykt seg. Det kan fort 
skje at man fokuserer mest på den informasjonen som skal gis blir mottatt. På grunn av 
tidspress og hektiske arbeidsdager, kan pasientens tanker, følelser og behov bli oversett. Da 
tenker jeg spesielt på pasienter med et annet språk. 
I innkomstsamtalen sykepleier har med pasient ved innleggelse på sykehus, er det spørsmål 
om det er noen spesielle behov sykepleier burde vite om. Dette er informasjon som kan være 
svært nødvendig for å yte best mulig helhetlig omsorg til pasienten. Når det kommer til 
pasienter fra en muslimsk minoritet, er det spesielt nødvendig å vite om man skal tilrettelegge 
for blant annet bønn, kosthold og pleier av det samme kjønn (Hanssen, 2005). Av egne 
erfaringer vet jeg at dette kan skape irritasjon for enkelte sykepleiere. Blant annet har jeg 
opplevd å komme inn til en pasient som er midt i en bønn. Sykepleier og jeg snudde i døren 
og gikk ut på gangen igjen, sykepleieren ble frustrert fordi vi måtte vente med å gi medisinene 
og det sinket strukturen i arbeidsoppgavene. Innkomstsamtalen er en mulighet for å 
kommunisere på, for å kartlegge behov som dette og for å bli noe kjent med pasienten. Hadde 
dette kommet frem i innkomstsamtalen med pasienten, kunne sykepleieren ha planlagt dette 
med pasienten. Det hadde skapt mindre frustrasjon hos sykepleier, og pasienten ville følt seg 
mer sett og respektert. Jeg mener dette er en stor del av å yte helhetlig omsorg. Men da lurer 
jeg på hvorfor denne delen ved innkomstsamtalen glipper ofte, noe den gjør på den 
avdelingen jeg var på.    
I følge Brinchmann (2012) kan menneskesynet til sykepleieren være avgjørende på 
handlingene som blir gjort, noe som igjen gir konsekvenser for pasienten. Har man et holistisk 
menneskesyn, skal ikke de åndelige behovene for pasienten bli oversett, det er meningsfulle 
behov som kan virke helsefremmende for pasient. I studien Spiritual needs as experienced by 
muslim patients in Iran, kom det frem at religionen sin rolle ble sett på som altomfattende. 
Påvirkningen av islam var tydelig i alle fortellingene og så ut til å være i alle deler av 
pasientbehandlingen. Så kom behovet for kommunikasjon for pasientene. Gjennom 
kommunikasjon ble også en åndelig tilfredstillelse også oppnådd. Kommunikasjonene har en 
betydelig og sterk effekt både psykisk og åndelig. I studien påpekte pasientene blant annet at 
en god samtale kunne gi mer positiv effekt enn medisiner, for pasientens smerter. Flere av 
pasienten opplevde at sykepleierne unngikk samtaler med pasienten, i stedet kom dem bare en 
rask tur inn for å gjøre jobben sin, og så for å gå ut av rommet igjen. Sykepleierne klarte helt 
fint å kommuniser men det var gjerne med kollegaer. Dette skapte mye frustrasjon blant 
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pasientene og de følte seg hjelpeløse. I de tilfellene sykepleieren ble igjen i rommet for en 
samtale med pasienten, ble det skapt en god atmosfære for pasienten, og det ble enklere å 
håndtere sine smerter (Karimollahi et al., 2007). Sykepleier kommuniserer for å motivere og 
influere syke mennesker, kommunikasjonen skal bidra til å formidle omsorg til pasienten. 
Også som Travelbee (2001) mente at all interaksjon med den syke, gir mulighet til å bli kjent 
med pasienten som et menneske og for å tilrettelegge og ivareta hans behov. Jeg mener at når 
sykepleier overser nødvendigheten med å kommunisere med pasienten, unngår man også å 
etablere et menneske-til-menneske-forhold, og å oppnå sykepleierens mål og hensikt.    
 
4.2. Tolk som et nødvendig, men problematisk redskap 
I UDI sitt regelverk er tilgangen på tolk et nødvendig verktøy for at det offentlige skal kunne 
yte sine tjenester til innvandrere på samme måte som til nordmenn (Magelssen, 2008). For at 
det skal være likestilling i samfunnet for lik tilgang til helse- og omsorgstjenester av god 
kvalitet, er det en forutsetning i mange tilfeller at det blir tilrettelagt informasjon og 
kommunikasjon med hjelp av tolk (Helse Direktoratet, 2011). I de fleste bøkene som 
omhandler møte med pasienter med andre kulturelle, religiøse og språklige bakgrunner, har 
oftest et kapittel om tolk. Det er helt nødvendig å ha kunnskap om hensikten med tolk og 
utfordringene som kan oppstå rundt det. Mangel på et fellesspråk kan by på flere utfordringer. 
Magelssen (2008) hevder at for å kunne kvalitetssikre datainnsamling må man skape en trygg 
ramme som vil muliggjøre kommunikasjon for pasient, gjennom en profesjonell tolk. Videre 
hevder hun at god sykepleie er når man har forsikret seg om at pasienten har forstått 
informasjonen og kunnskapen som er blitt gitt til pasienten, gjennom en profesjonell tolk. På 
denne måten høres bruk av tolk ut som en fin, realistisk og enkel metode for å få til en 
tilpasset og god kommunikasjon. På en annen side så følger det mange praktiske utfordringer 
ved dette. Den ene utfordringen er at det er enkelt å bruke familiemedlem som tolk. Det er 
enkelt for både pasient og sykepleier, også skaper det ekstra trygghet for pasienten. Men i 
følge Helse Direktoratet (2011) skal ikke familiemedlemmer og spesielt ikke barn bli brukt 
som tolk. Ofte har det vist seg at det er flere temaer barn blir flaue over, og de velger å 
ignorere det (Alpers, 2008). Det vil si at det er både viktige spørsmål og svar som vil bli 
ignorert og føre til negative konsekvenser. Men dette kan selvfølgelig gå begge veier. I andre 
tilfeller kan det være at far/mor synes det er flaut å fortelle om for eksempel tarmfunksjonene 
sine. Det er flere temaer som kan være pinlige eller bare ikke greit å snakke om. 
Konsekvensene av dette kan være enkelt for oss å forstå, men det betyr ikke at vedkommende 
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har den samme forståelsen som oss. I slike tilfeller mener jeg det kan være lurt å informere 
den som skal tolke om hvorfor de spørsmålene blir stilt og hvorfor det er viktig. Det kan 
hjelpe noe, men ikke nødvendigvis i alle tilfeller. Så er det også slik at kvaliteten på bruk av 
familietolk kan variere veldig, så man kan ha gode erfaringer med det det også. Det er spesielt 
bruken av barn som tolk, som er særdeles viktig å unngå. Et barn vil ha en annen oppfattelse 
av sykdom og kropp. Jeg mener også at det er en uansvarlig metode å kommunisere med den 
syke pasienten på.   
 
Noen sykepleiere erfarer også at de føler at de ”tråkker” på pasienten når de gir tilbud om 
tolk. Enkelte pasienter kan oppleve tilbudet som et tegn på at beherskelsen deres av språket er 
dårlig. Det er ingen god følelse for sykepleieren eller pasient når dette oppstår. Samtidig er 
ikke følelsen av å ”tråkke” på noen viktigere enn å kunne utøve tilpasset kommunikasjon og 
riktig informasjon til pasient. Det skal ikke brukes familiemedlemmer som tolk men slik 
fungerer det ikke i praksis. En sykepleier begrunnet det slik ”jeg trur vi kutter ned tiden som 
brukes for å skaffe tolk. Det kommer til et punkt at det ikke er et problem, for mannen er her, 
og han kan tolke” (Hanssen, 2005). Av egne erfaringer har jeg selv hørt denne begrunnelsen 
av en annen sykepleier. Jeg har også opplevd at det har blitt bestilt tolk, men når dagen 
kommer har enten pasienten med seg familiemedlem som tolk eller så viser det seg at 
pasienten egentlig ikke hadde behov for tolk. Dette kunne skape frustrasjon hos sykepleieren 
på grunn av ekstra ressurser og tid, i tillegg økonomi. En annen negativ side ved bruk av 
familietolk, kan være manglende nødvendig vokabular og/eller samfunnsmessige forståelse. 
Som Hanssen (2005) beskriver det, handler ikke tolking kun om å direkte overføre ord fra ett 
språk til et annet. Det handler like mye om å fortolke et budskap i en gitt kontekst og å 
overføre dette til et annet språk på den måten slik at budskapet får samme meningsinnhold for 
budskapets mottaker som for avsenderen. Et budskap kan ofte bli misforstått på grunn av 
partenes gjensidige mangel på forståelse. Samtidig skal det tas i betraktning at dette kan like 
mye gjelde profesjonelle tolk.  
I følge en studie av minoritetsspråklige tolker i det norske rettsvesenet, viste det seg at enkelte 
tolker ikke har tilstrekkelig språklige ferdigheter, eller kunnskap til å utføre arbeidet på en god 
måte. Så på denne måten kan man bestille profesjonell tolk, med den beste hensikt, men 
samtidig ikke være garanter i å få den optimale hjelp eller kommunikasjon man regner med å 
få. På den andre siden er det vår plikt og ansvar som helsepersonell å forsørge at pasienten så 
langt som mulig har forstått innholdet og betydningen av informasjonen som blir gitt. Da man 
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velger de enkleste metodene i stedet for å sikre seg tilstrekkelig og god nok oversettelse, blir 
ikke nødvendigvis denne plikten eller ansvaret overholdt. Det er mye man kan diskutere med 
bruken av profesjonell tolk, men betydningen av det kan underbygges av forskning. 
Pasientgruppen med dårligere egenforståelse av sin diagnose og behandlingsplan, viste seg å 
være de pasientene med behov for tolk, men som ikke fikk det. De hadde behov for mer og 
bedre forklaring på helsesituasjonen (Alpers, 2008). 
Et annet dilemma ved bruk av profesjonell tolk er bekjentskap og taushetsplikt. Det vil si at 
mange innenfor de samme språkgruppene kjenner gjerne hverandre. En fordel med tolk er at 
de er underlagt like streng taushetsplikt som helsearbeiderne (Hanssen, 2005). Denne fordelen 
forsvinner når man bruker familie som tolk. I teorien er dette en meget god grunn til å bruke 
profesjonell tolk, men i praksis kan denne fordelen fort bli svak, da miljøet innenfor en 
språkgruppe er liten. Dette kom tydelig frem i undersøkelsen som ble gjort på Lovisenberg 
sykehus, der hadde flere sykepleiere erfart at å bestille tolk kunne bli svært problematisk. 
Spesielt overfor gambiske og somaliske pasienter, der er miljøene små og det kan være at 
pasient og tolk ikke tilhører samme klan, eller andre faktorer som påvirker (Alpers, 2008). Jeg 
synes at man skal bemerke seg dette problemområdet siden dette er utfordringer som kom 
frem i undersøkelse gjort i Oslo, byen med flest antall minoritetspasienter. Dette kan fort bli et 
enda mer ”vanlig” problem i byene som er mindre, hvor miljøene er enda mindre. Det er mye 
som man skal være bevisst på når det kommer til bruk av tolk. Den siste utfordringen med 
bruk av tolk som jeg mener er svært viktig, men som også kan være utfordrende er en 
kjønnstilpasset tolk. Det avhenger helt av hvor mange som jobber som tolk, og hvilket språk 
de tolker. Spesielt når det kommer til personlige og sensitive spørsmål som er knyttet til 
gynekologiske problemer og kvinnelig omskjæring. I USA gjorde de en undersøkelse på dette 
med kvinner fra Somalia. Resultatene viste at forutsettingen for å oppnå en respektfull og 
effektiv kommunikasjon, relasjonsbygging og tillitt, da var det nødvendig med kvinnelig tolk 
og sykepleier, som pasienten kunne forholde seg til.  
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5. AVSLUTNING 
Gjennom denne oppgaven har jeg fått mer innsikt i ulike utfordringer som kan oppstå i møte 
med pasienter med en muslimsk minoritetsbakgrunn. Jeg har blitt mer bevisst på hvor viktig 
det er å reflektere, og å være bevisst over mine egne tanker og holdninger. Å ha kunnskap om 
og ta hensyn til religion og andre kulturelle tradisjoner, kan gjøre at vi viser mer respekt og 
forståelse for pasienten. Dette bidrar til at vi lettere imøtekommer pasientenes ulike behov. 
Selv om kulturforskjellene kan være store, så er det de individuelle behovene som å bli lyttet 
til og møtt med en anerkjennelse, respekt og omsorg som er felles for de fleste. Det er evnen 
til å kunne unngå fordommer og heller sette seg inn i den andres situasjon som er avgjørende, 
på tross av ulike kulturelle bakgrunner. 
For å sikre god kommunikasjon mellom sykepleier og pasienter med minoritetsbakgrunn, er 
bruk av tolk viktig. Det kan være  mange utfordringer som kan følge med å bruke/bestille tolk 
og det er viktig at tolk brukes på riktig måte. Som sykepleier er det svært viktig at man er 
bevisst  hvilke konsekvenser som kan medfølge om man bruker familiemedlemmer som tolk. 
Samtidig er det viktig at en også er klar over at det kan oppstå utfordringer også ved bruk av  
profesjonell tolk. 
Som sykepleier er nødvendig at man skaffer seg den kunnskapen som kreves i forhold til 
pasienter fra minoritetsgrupper. Kunnskap som blant annet er å tilrettelegge for god 
kommunikasjon og å forstå viktigheten med det, de religiøse og kulturelle behovene, og 
hvordan man kan bruke seg selv på en terapeutisk måte. Sykepleier kan skaffe seg kunnskap 
gjennom å lese teori og å søke på internett, og gjennom kommunikasjon med pasienten. 
Gjennom en dialog med pasienten har man mulighet for å stille spørsmål, få pasienten til å 
fortelle og dele tanker, verdier, synspunkter og holdninger. Det er begrenset hvor mye 
kunnskap man får om minoritetsgrupper i sykepleierutdannelsen, så her stilles det krav til 
hver enkelt sykepleier. Det er sykepleierens egeninteresse og egen innsats som kan bidra med 
å utvide kunnskap rundt dette temaet. Ved å gå aktivt inn i pasientens situasjon og 
tilrettelegge for god kommunikasjon, vil sykepleier få nyttig kunnskap og erfaringer som 
bidrar til å beriker en sykepleier, både faglig og personlig. Samtidig kan det gi nye 
perspektiver i livet.  
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